
绥化市医疗保险精神病住院

按床日付费实施办法

第一条 为贯彻落实国家、省深化医疗保障制度改革精神，推进医保支付方式改革，提高我市精神疾病参保患者的医疗保障水平，保障我市参保人员的基本医疗需求，切实提高医疗保障基金的使用效率和抗风险能力，有效控制医疗费用不合理增长，充分发挥医保基金使用绩效，根据《中共中央国务院关于深化医疗保障制度改革的意见》《黑龙江省人民政府办公厅关于进一步深化基本医疗保险支付方式改革的实施意见》文件精神，结合我市实际，制定本办法。

第二条 本办法适用于本统筹区域内医保定点精神病类专科医院及设有精神科的综合性医保定点医院。

    第三条 本办法适用于参加绥化市职工基本医疗保险、城乡居民基本医疗保险的精神类疾病患者。
第四条 医疗保障部门按照定点医疗机构等级确定医保支付标准，一级及无等级定点医疗机构职工医保床日支付标准为100元，居民床日支付标准为90元；二级及以上定点医疗机构职工医保床日支付标准为130元，居民床日支付标准为120元。

第五条 医疗保障部门对定点医疗机构医保支付金额：参保患者住院床日数×医保床日支付标准。

第六条 患者出院时按实际发生费用和现行医保政策（按项目）与定点医疗机构结算，医保经办机构按床日费用标准与定点医疗机构结算。超出部分的费用由定点医疗机构自行承担，平均床日费用低于医保支付标准的，经办机构按照床日医保支付标准结算。
第七条 绥化市医疗保障局根据全市精神类疾病患者的平均住院床日、医疗费用总额、医保基金结余、医疗消费水平变化情况，适时合理调整按床日付费标准。

第八条 按床日付费与其他支付方式结算的医保统筹基金之和不得超过本人年度限额。

第九条 定点医疗机构可收治人数不得超过卫生行政部门核定的床位数，年开放床日≤卫生行政部门核定床位×365天。      

第十条 以下情况发生的医疗费用不纳入按床日付费管理：

（一）本年度内医保统筹基金支付已达到政策核销范围内最高限额的（按原支付方式结算医保费用）。

（二）异地就医患者发生的医疗费用。

第十一条 定点医疗机构应当为参保人员提供安全、整洁、舒适的就医环境，提供合理、规范的诊疗服务。在诊疗护理过程中严格按医疗护理操作规程执行，做到合理检查、合理治疗、合理控制医疗费用，保障参保人员医疗需求，不额外增加参保人员的医疗负担。

第十二条 定点医疗机构不得推诿和拒绝符合住院条件的参保人员住院治疗；不得将不符合住院标准的参保人员收治入院治疗；不得要求未达到出院标准的参保人员提前出院。

定点医疗机构应当及时为符合出院条件的参保人员办理出院手续。

第十三条 定点医疗机构存在放宽住院标准、向门诊转住院费用、推诿重症患者、无故缩短或延长住院日、降低服务质量等违规行为的，医疗保障部门依照约定进行处理。

第十四条 医保经办机构与纳入精神病按床日付费医院因履行定点服务协议产生争议时，医疗保障部门应当组织临床专家组，对涉及基本医疗保险结算的临床诊疗施治行为的合理性进行论证，并根据专家组的意见或者建议对定点医疗机构是否违反医保政策和服务协议约定进行认定。

第十五条 本办法自2023年6月1日起施行；《关于印发〈绥化市医疗保险精神病住院按床日付费实施办法（试行）〉的通知》（绥医保联规〔2022〕2号）自本办法发布之日起废止。
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